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RESUMEN

Las ulceras por presion son los episodios mas frecuentes en adultos mayores y personas que presenten
un sindrome de inmovilidad parcial o total, donde ademas un alto porcentaje ocurre dentro del ambito
intrahospitalario. A pesar de ser una complicacion con alta tasa de prevencién, sigue siendo un
problema de salud muy frecuente. Por lo tanto, el objetivo de este trabajo final integrador es dar a
conocer cual es el rol del kinesidlogo dentro del tratamiento de las ulceras por presion a través de la
presentacion de un caso clinico, donde se ponen de manifiesto no solo el tratamiento del mismo sino
también la prevencion de esta complicacion luego de haber realizado una busqueda de la mejor

evidencia cientifica posible.



*UNIVERSIDAD

UISALUD

Indice de contenidos

INTRODUCCION
MARCO TEORICO
Epidemiologia
Fisiopatologia
Factores de Riesgo
Clasificacion
Prevencion
Diagndstico
Complicaciones
Tratamiento
DESCRIPCION DEL CASO CLINICO
Anamnesis
Evaluacion Kinésica
Objetivos
Tratamiento
DISCUSION
CONCLUSION
BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

11

12

15

16

16

22

22

22

24

24

27

28

29

31



*UNIVERSIDAD

UISALUD

TABLA DE ABREVIATURAS
UPP: Ulceras por presion.
AVD: Actividades de la vida diaria.
SEMP: Superficies especiales para el manejo de la presion.
OMS: Organizacion Mundial de la salud.
Mmbhg: Milimetros de mercurio.
ROM: Rango osteoarticular.
CUD: Certificado Unico de Discapacidad.
TFI: Trabajo Final Integrador.
IREP: Instituto de Rehabilitacion Psicofisica.
FEDPALLA: Escala de Valoracion de la Piel Perilesional.
VSG: Velocidad de sedimentacién globular.

us: Microsegundos.
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INTRODUCCION

Dentro del marco del Taller Final Integrador y la asignatura Practicas Profesionales Supervisadas II,
se presentara a continuacion el trabajo final integrador de la carrera de kinesiologia y fisiatria de la
Universidad Isalud con el objetivo de profundizar e integrar los conocimientos adquiridos durante la
carrera luego de las rotaciones realizadas en diferentes escenarios de practica con la eleccion de un
caso clinico. El mismo fue realizado a través de un proceso de investigacion, utilizando la mejor
evidencia disponible y actualizada. Gracias a las practicas supervisadas logramos vivenciar el rol del
kinesiologo en diferentes ambitos y especialidades profesionales, acompanados por tutores que nos
inculcan la importancia de la busqueda de informacién y actualizacién constante para brindar una

buena atencion a los pacientes, sin dejar de lado la mirada biopsicosocial de los mismos.

El caso clinico a presentar durante el trabajo pertenece a un paciente internado en la sala de clinica
médica del Hospital Pirovano ubicado en el barrio de Coghlan de la Ciudad Autonoma de Buenos
Aires. La atencidon kinésica del mismo se lleva a cabo en los consultorios externos y la sala de clinica
médica donde se les brinda atencion a los pacientes que se encuentran en internacion por algun motivo

de salud.

El paciente masculino de 35 afios ingresa al Hospital Pirovano el 30 de octubre de 2022 con un cuadro
de shock séptico a foco de tlcera inguinal. Al cabo de unas semanas es llevado a sala de clinica
médica por control, donde luego sufre varias intercurrencias infecciosas. Se solicita la consulta con
kinesiologia donde junto al tutor asignado se realizo la anamnesis del mismo y las evaluaciones y
valoraciones, con el fin de planificar un tratamiento con el objetivo de reentrenar las actividades de

la vida diaria (AVD) y prevenir futuras tlceras por presion (UPP).

En primera instancia se expondra una breve descripcion sobre las ulceras por presion y el abordaje
segun los diferentes articulos y guias clinicas con alta evidencia cientifica. A continuacion, se
procedera con la presentacion del caso clinico, evaluacion del mismo, los objetivos a corto y largo
plazo y las intervenciones realizadas sobre el paciente en el marco de las practicas. Para finalizar se

llevara a cabo una conclusién y discusion del trabajo realizado.
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MARCO TEORICO

Las ulceras por presion (UPP) son lesiones de origen isquémico, localizadas en la piel y tejidos
subyacentes con pérdida de sustancia cutdnea que se produce como consecuencia de una presion
prolongada entre dos planos o superficies de apoyo (por ejemplo: prominencia 6sea y cama
ortopédica). Son los episodios mas frecuentes en adultos mayores o personas que presenten un
sindrome de inmovilidad ya sea parcial o total. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las
considera como un indicador de calidad asistencial (1). Cabe destacar que el 95% de las ulceras son

evitables con un cuidado adecuado (2) (3).

Las zonas mas afectadas son el sacro, las tuberosidades isquiaticas de la pelvis, los trocanteres
mayores en el extremo proximal del fémur, sobre los maléolos externos en ambos tobillos y en los

talones. Otras también pueden ser en el occipucio y las prominencias escapulares(fig. 1 y fig. 2). (2)

(4)

Fig. 1: Imagen obtenida de: Guia de practica clinica para el cuidado de personas con ulceras por presion o riesgo de padecerlas.
Epidemiologia

Segin la OMS la prevalencia de las UPP oscila entre un 5% y un 12%, donde cerca del 70% se
producen en el ambito intrahospitalario. Es mds prevalente en adultos mayores de entre 55 y 75 afios,
pero también en pacientes cronicos y terminales que tengan la movilidad limitada. Los pacientes con
UPP tienen una mortalidad hospitalaria del 23-27% y el riesgo de muerte aumenta de 2 a 5 veces en
las residencias. En Argentina se llevd a cabo un estudio de la prevalencia de las UPP donde los
resultados arrojaron que, de 3131 de los pacientes seleccionados para dicha investigacion, 706
presentaron Ulceras por presion, por lo tanto, esto arroja una prevalencia 22,55%. Si contamos las

UPP producidas durante la internacion la prevalencia da un resultado del 48,30%. (5) (6)
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Fisiopatologia

Las UPP se producen como consecuencia del aplastamiento tisular entre la prominencia 6sea y la
superficie externa durante un periodo prolongado. La presion maxima de los capilares cutaneos oscila
entre los 15 y 32 mmHg. Toda presion que sobrepase estos valores disminuira el flujo sanguineo y
por lo tanto desencadena un proceso isquémico, que si no se revierte a tiempo da origen a la muerte
celular y necrosis del tejido. Los factores o condiciones necesarias para el desarrollo de una tlcera

son (2) (4):

» Presion: es una fuerza ejercida de forma perpendicular a la piel y debido a la gravedad
provoca aplastamiento tisular que ocluye el flujo sanguineo con posterior hipoxia de los

tejidos y necrosis si continua. (fig.2)

» Friccion: es una fuerza tangencial que actua paralelamente a la piel, produciendo roces por

movimiento o arrastre. La humedad aumenta la friccion aparte de macerar la piel.

» Fuerzas externas de pinzamiento vascular: es la combinacion de los efectos de presion y
friccion. Un ejemplo es la llamada posicion de Fowler (anexo 8) donde se genera presion y

friccion en la zona del sacro-coxis (fig. 3).

» Estado nutricional del paciente: un buen aporte nutricional es fundamental a la hora tanto
de prevenir las UPP como también cuando ya estan instaladas ya que esto hace que el proceso

de cicatrizacion se lleve a cabo de manera Optima.

o S

Figura 2: Representacion de la Figura 3: Representacion del
presion directa cizallamiento.

Imagen obtenida de: Ulceras por presion. In Claudia Arango Salazar OFDBTM. Tratado de geriatria para residentes.
Madrid: Sociedad Espaifiola de Geriatria y Gerontologia.

Factores de riesgo

Las UPP son de origen multifactorial, por lo tanto, hay diversos factores de riesgo que predisponen

al desarrollo de las mismas. Segun las guias de practica clinica podemos dividir los factores de riesgo
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de dos formas: factores intrinsecos y extrinsecos o también podemos clasificarlos de la siguiente

manera, siendo esta mas especifica (2) (3) (4) (7):

1. Factores de riesgo mas frecuentes (2):

>

Inmovilizacidén o movilizacion escasa: las causas de la inmovilizacion son varias,
pueden ser consecuencia de la patologia que cursa la persona (es decir su enfermedad no
le permite realizar cambios de decubito o posicidon) o también puede deberse a una
internacion donde la institucion no realice la prevencion adecuada para el desarrollo de

ulceras.

Exposicion de la piel a la humedad o liquidos corporales/extra corporales que

favorezcan la maceracion de la piel.

Sequedad de la piel excesiva: la piel seca tiene mas tendencia a sufrir heridas por
consecuencia de la falta de hidratacion, por lo tanto, tiende a agrietarse y dar lugar a la

formacion de heridas.

Obesidad: las personas que sufren de obesidad debido al exceso de piel que se produce a
consecuencia del aumento de peso, da lugar a que se desarrolle el ambiente ideal para

formarse una tlcera por presion.

Escasez de tejido adiposo: si hay escasez de tejido adiposo las eminencias dseas quedaran
mas expuestas, por lo tanto, si no se realiza una prevencion correcta esto dara lugar a la

formacion de ulceras.

Percepcion sensorial disminuida: si hay una disminucion de la sensibilidad y la persona
corre riesgo de suftrir una ulcera por presion, no podra registrar por si mismo que la esta

desarrollando.

Deshidratacion: como se menciono anteriormente el estado nutricional es fundamental
para la prevencion y la curacion de las tlceras por presion, ya que la correcta absorcion

de nutrientes favorece la buena cicatrizacion y estado dptimo de la piel.
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Anemias: una anemia grave produce que no haya una buena circulacion de sangre y por

lo tanto de oxigeno a los tejidos.

Edemas: un edema créonico puede dar lugar a la aparicion de una ulcera ya que, se produce

una mala circulacion en la zona y por lo tanto una posible isquemia del tejido.

Trastornos circulatorios que provoquen una mala circulacion periférica.

2. Factores de riesgo por consecuencia de la enfermedad que padece el paciente (2): esto

puede aumentar la tendencia a la aparicion de las UPP. Algunos ejemplos son:

>
>

YV V V V

>

Lesiones cutaneas: falta de elasticidad, sequedad en la piel, edemas.

Trastornos de la irrigacion y en el transporte de oxigeno: trastornos vasculares
periféricos, estasis venosas, trastornos cardiovasculares, etc.

Trastornos inmunologicos: infecciones o cancer.

Alteraciones del estado de conciencia: estupor, confusion, coma.

Deficiencias motoras: parestesias y paralisis.

Deficiencias sensoriales: pérdida de la sensibilidad téctil, dolorosa, etc.

Alteraciones de la eliminacion: incontinencia urinaria e intestinal.

3. Factores de riesgo debido a ciertas actitudes terapéuticas (2):

» Inmovilidad como medida terapéutica a consecuencia de respiradores, vendajes, etc.
» Tratamientos con farmacos con accién inmunosupresora como radioterapia,
corticoides.

» Sondajes con fines terapéuticos: sonda vesical, sonda nasogastrica, etc.

En lo que respecta la clasificacion de factores intrinsecos y extrinsecos, en la siguiente tabla

quedan expuestos cuales son (3):

10



FACTORES INTRINSECOS FACTORES EXTRINSECOS

Condicion fisica: Inmovilidad Humedad
Alteraciones respiratorias/circulatorias Perfumes, agentes de limpieza...
Diabetes Estancia

Insuficiencia vasomotora
TA baja

Insuficiencia cardiaca .
L. s Superficie de apoyo
Vasoconstriccién Periférica

Alteraciones endoteliales

Anemia

Septicemia Técnicas manuales sobre la piel
Medicacion Sondaje: vesical, nasogastrico.
Edad Fijaciones, férulas

Malnutricién/deshidratacion

Factores psicolégicos

Tabla 1 obtenida de Guia de practica clinica para la prevencion y el tratamiento de las
tulceras por presion. Servicio Andaluz de Salud, Consejeria de Salud. 2007.

A su vez también existen otros factores, secundarios a condiciones personales, ambientales o habitos
como la inmovilidad por dolor o fatiga, las arrugas en la ropa de cama, camisén, objetos de roce, etc.
También se deben tener en cuenta los factores como la falta de educacion sanitaria de los pacientes y
los propios profesionales, la falta de criterios unificados a la hora de realizar un abordaje

interdisciplinario, la desmotivacion profesional por falta de informacion y sobrecarga de trabajo (2).
Clasificacion de las lceras por presion

Las UPP se van a clasificar en cuatro estadios (anexo 9), los cudles nos permitiran saber qué
estructuras se ven afectadas y por lo tanto la gravedad de la ulcera. A continuacion, se muestra la

figura 4 donde podemos visualizar las capas de la piel y el orden las estructuras (1) (2) (4) (7) (8).

Tejido
adiposo

Misculo

Hueso

Imagen obtenida de Capitulo 33: Ulceras por presion. In Pedro Vidal CS. Medicina Intensiva: El
paciente critico Quirurgico.; 2016.

1. UPP de grado 1: se presentan como un area de enrojecimiento o eritema que no desaparece
de la piel intacta y es considerada como la lesion inicial por lo tanto se debe estar alerta.
También habra un aumento de la temperatura local, endurecimiento o ablandamiento del
tejido y la sensacion dolorosa o pruriginosa.

11
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La forma de inicio varia segiin la pigmentacion de la piel. En personas de piel oscura la

pigmentacion sera roja oscura o purpura.

2. UPP de grado 2: Son lesiones que se presentan con una pérdida parcial de la piel local y
que involucran la epidermis, pudiendo incluso afectar la dermis. Se caracterizan por

abrasiones, ampollas rellenas de un liquido hematico o ulceras poco profundas.

3. UPP de grado 3: En estos casos existe una pérdida de todo el grosor de la piel e involucra

adicionalmente la necrosis de los tejidos subcutaneos.

4. UPP de grado 4: Durante este estadio, no solo hay pérdida de todo el grosor de la piel sino
también necrosis tisular e incluso lesiones de los musculos y afeccion del hueso y las

estructuras de soporte como tendones y articulaciones.

Prevencion de las ulceras por presion

La prevencion segun las guias clinicas y articulos cientificos (3) (7) (6) (9), debera ser llevada a cabo
a través de un plan/protocolo a seguir con el objetivo de disminuir los factores de riesgo y a su vez
educar a los pacientes, familiares, cuidadores y profesionales de la salud sobre la condicion. La
evaluacion inicial es el paso mas importante en la prevencion, por lo tanto, deberd ser continua para
detectar posibles cambios. También sera importante la valoracion del riesgo de aparicion de ulceras
por presion a través de escalas de medicion, como por ejemplo la Escala de Norton (ver tabla 2). En
esta escala se medirdn los items de actividad, movilidad, alimentacion, hidratacion, incontinencia y
condicidn fisica. Los pacientes comprendidos en puntajes de entre 7 y 14 tienen alto riesgo de padecer
UPP.

Escala de Norton

FACTORES | 4 | 3 ‘ 2 | 1
Actividad Ambulante Camina con ayuda Sin respuesta adecuada No responde
Movilidad Ambulante Camina con ayuda Se desplaza en silla de ruedas  Postrado en cama
Alimentacién Normal Insuficiente Parenteral Absoluta
Hidratacién Normal Insuficiente Parenteral Sin aporte
Incontinencia Ninguna Ocasional Urinaria Urinaria e intestinal
Condicidn fisica Buena Justa Mala Muy mala

Los pacientes con puntuaciones comprendidas entre 7 y 14 son catalogados de riesgo de padecer tlceras de dectibito.

Tabla obtenida de: L. Ostabal JTLA. Las tlceras por decubito. Terapéutica, el tratamiento actual.
2002

12
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Teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente, a continuacién, se mencionan tres puntos

fundamentales durante la prevencion:

1.

Cuidados de la piel (2) (4) (7):

El objetivo consiste en mantener y mejorar la tolerancia tisular a la presion para prevenir una

lesion. Por consiguiente, se debe realizar:

v
v

<

Inspeccioén sistematica de la piel una vez al dia por lo menos.

Limpiar la piel con agua tibia y jabones neutros para minimizar la irritacion y resequedad de
la piel.

Minimizar los factores ambientales que producen sequedad en la piel (baja humedad y
exposicion al frio).

Tratar la piel seca con agentes hidratantes.

Evitar el masaje sobre las prominencias dseas.

Evitar la exposicion de la piel a la orina, materia fecal, transpiracion y drenaje de la herida
mediante el uso de pafiales desechables que se cambiardn con frecuencia, hidratantes y
barreras para la humedad.

Reducir al minimo la friccion y rozamiento mediante técnicas adecuadas de posicion,
transferencia y cambios de posicion. También se utilizan apdsitos protectores hidrocoloides o
poliuretanos.

Tratar desnutricion y mejorar movilidad.

Ejercicios pasivos y activos que incluyen desplazamiento para disminuir la presion sobre

prominencias 0seas.

En caso de incontinencia urinaria y fecal, se debera tener especial cuidado con las sondas

vesicales y el uso de panal. Esto se debe a que son zonas que pueden tener exceso de humedad

(anexo 10), por lo tanto, si se combina este exceso mas la presion y friccion del panal y la sonda

vesical, puede dar lugar a una tlcera inguinal.

2. Cargas Mecanicas:

La cabecera de la cama debe encontrarse en el grado més bajo de elevacion posible compatible

con los problemas médicos, las guias nos recomiendan no sobrepasar los 30°g de inclinacion

13
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de la cama. El uso de ropa de cama para mover al paciente disminuye las fuerzas de friccion y
rozamiento. Deben realizarse cambios posturales cada dos horas evitando el contacto directo
entre las superficies 6seas con almohadas o cualquier otra superficie blanda (7). Los pacientes
sentados deben cambiar el lado que soporta el peso cada 15 minutos si es que pueden realizarlo
por su propia cuenta. En caso de no ser asi, se realizard de manera sistematica cada una hora.
Eluso de flotadores o similares para sentarse esta contraindicado. Se deben utilizar protecciones
en los codos y talones, asi como almohadas entre las rodillas y tobillos. La ubicaciéon de las
almohadas dependera también de la posicidon en la que se encuentre el paciente y su fin sera

ademds mantener una buena alineacion del cuerpo y evitar futuros problemas posturales.
3. Superficies de apoyo

A los pacientes con riesgo de desarrollar UPP se le deben colocar superficies especiales para el

manejo de la presion (SEMP) (7) (3). Existen dos tipos:

» Estaticas: actuan aumentando el area de contacto con la persona, cuanto mayor sea la
superficie de contacto menor serd la presion que tenga que soportar. Entre los materiales
utilizados en la fabricacion de este tipo se encuentran espumas de poliuretano especiales,

fibras siliconadas, silicona de gel, visco elasticas.

» Dinamicas: permiten variar de manera continua los niveles de presion de las zonas de

contacto del paciente con la superficie de apoyo.

Los dispositivos estaticos son menos costosos y se consideran apropiados para la prevencion de las

UPP. Las superficies dinamicas se utilizaran ante situaciones de pacientes con alto riesgo de sufrir UPP
3) (.

En caso de ser necesario habré que corregir todos aquellos procesos que pueden aumentar la incidencia
de las UPP como son las alteraciones respiratorias, circulatorias o metabdlicas, asi como déficit de

proteinas, valores de albumina, vitaminas y aportes hidricos (2) (3) (7).

A partir de esto ultimo, se pone de manifiesto otro punto importante de la prevencion que es la
nutricion/estado nutricional del paciente. Un buen soporte nutricional no s6lo favorece la cicatrizacion
de las ulceras por presion, sino que también puede evitar la aparicion de éstas, al igual que
complicaciones locales como la infeccion. El aporte hidrico es indispensable para la prevencion, ya

que la piel hidratada tiene menos riesgo de lesionarse. De acuerdo con las guias clinicas, existe una

14
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relacion directa entre la malnutricion y la aparicion de UPP ya que la pérdida de grasas y tejido

muscular disminuye la proteccion que ejercen sobre las prominencias 6seas (2) (3) (4) (7).

Los puntos expuestos anteriormente deben ir acompafiados de un buen protocolo sanitario en las
instituciones de salud y un trabajo multidisciplinario por parte del personal de salud. La prevencion no
serda eficiente si el personal de salud no lleva a cabo de manera adecuada estas acciones. Por lo tanto,
podriamos decir que parte de la prevencion es evitar las intervenciones iatrogénicas (3). A

continuacion, se nombraran aquellas que las guias clinicas remarcan como mas importantes (3) (7) (9):

x  No masajear las prominencias dseas.

% No colocar alcohol o colonias sobre la piel.

x  No usar apositos adhesivos en toda su superficie como prevencion de lesiones en sacro o
talones que “no se retiran por estar bien pegados”.

x  No sentar a pacientes sin capacidad de reposicionarse y sin SEMP.

x  No incorporar la cabecera de la cama y los decubitos laterales de la persona a mas de 30°
grados.

% No arrastrar a la persona sobre la cama al levantarlo, sin incorporar al cuerpo.

Diagnéstico

El diagnéstico se realiza mediante la evaluacion clinica del paciente, como se menciono
anteriormente la evaluacion inicial de la piel es fundamental para detectar a tiempo una UPP de grado
1 que recién comienza y asi prevenir que progrese. Por lo tanto, serd de suma importancia la
observacion de la piel de manera periddica, donde debemos evidenciar el grado de la tulcera por
presion, el diametro de la misma, ubicacion, si hay presencia de secreciones en la misma, lo cual esto
seria un indicio de una posible infeccion. A su vez habra que tener en cuenta los factores de riesgo

que presenta el paciente y la evaluacion de los sintomas (7).

Cabe sefialar que es fundamental realizar un diagnoéstico diferencial (anexo 7) de otras patologias
como Ulceras neuropaticas en pacientes diabéticos con neuropatia asociada, ulceras por insuficiencia

venosa, Ulceras arteriales y dermatitis (especialmente asociadas a incontinencias esfintereanas) (4)

(8).
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Complicaciones

Podemos dividirlas en complicaciones primarias y secundarias (1) (4). En cuanto a las complicaciones

primarias nos encontramos con dos tipos:

a) Locales: originadas por la progresion de la necrosis, llegando a afectar las articulaciones y
originar fistulas y hemorragias graves. La infeccion se debera sospechar en toda ulcera de
grado Il y IV y en las superficiales con enrojecimiento de la piel perilesional o la supuracion
de la herida. Los patdégenos mds frecuentes son gérmenes gramnegativos, anaerobios y
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina. La osteomielitis se debe sospechar ante
ulceras de evolucion térpida, sepsis, leucocitos sin otra causa o VSG mayor o igual a 120

mm/h.

b) Sistémicas: dentro de las mismas podemos destacar la anemia, sepsis, amiloidosis secundaria,
endocarditis, tétanos, carcinoma de células escamosas, fistulas, complicaciones del

tratamiento.

Respecto a las complicaciones secundarias, algunas son de origen econémico, como la mayor estancia
hospitalaria y el aumento del costo asistencial y otras de tipo clinico, como el retardo en la

recuperacion y rehabilitacion, infecciones nosocomiales y la iatrogenia.

Tratamiento de las UPP

El manejo de las tlceras por presion dependera del estado actual del paciente, en primera instancia se
valoraran las lesiones, donde se realizara una estadificacion de las mismas, se estudiaran las
dimensiones, la existencia de fistulizacion, el tipo de tejido presente en el lecho (esfacelo,
granulacion, necrotica), el estado de la piel periférica (integra, macerada, lacerada, eccematizada,
etc.), las caracteristicas de las secreciones, la existencia de dolor, la presencia de olor y de prurito, el
grado de inflamacion de los bordes y la evolucion. Para la valoracion de la piel perilesional se utiliza
la escala FEDPALLA (anexo 4). En conclusion, la progresion de las mismas se vera influenciada por
el estado general del paciente. Dentro del tratamiento no debe faltar la prevencion de futuras tlceras
por presion, ya que la aparicion de nuevas UPP agravaria el cuadro del paciente y dificulta la curacion

de las ya existentes.

El estado nutricional del paciente cumple un papel primordial para la correcta cicatrizacion de las

UPP y para disminuir el riesgo de infeccion (7) (3). La valoracion del estado nutricional debe
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efectuarse al momento del ingreso a la institucion sanitaria y revalorarse de manera periddica,
identificando factores de consumo comprometidos, habitos y estado emocional. Si las necesidades
individuales lo requieren se debe indicar un apoyo en la alimentacion a través de suplementos

nutricionales.

Es también sumamente importante aliviar la presion de los tejidos. Es objetivo fundamental garantizar
la viabilidad del tejido blando y promover la cicatrizacion de las UPP situando la lesion en
condiciones Optimas para su curacion. Cada una de estas actuaciones ird encaminada a disminuir la
presion, la friccion y el cizallamiento. Siempre que sea posible, y valorando al paciente como un

sujeto individual, se buscaran las superficies de apoyo mas adecuadas con el objetivo de:

v" Reducir o aliviar la presion.
Aumentar la superficie de apoyo.
Contribuir a una adecuada evaporacion de la humedad.

Evitar un exceso de calor al paciente y disminuir las fuerzas de cizallamiento.

AR NERN

Que sean compatibles con las necesidades de reanimacion cardiopulmonar

No debemos dejar de lado las enfermedades concomitantes del paciente, ya que las mismas podrian
dificultar la cicatrizacion de las UPP, por lo tanto, es fundamental llevar un buen control de las

mismas.

Se tendra en cuenta ademas la valoracion del entorno de cuidados del paciente, ya que las UPP pueden
provocar un alto impacto en sus actividades de la vida diaria, autoestima y autocuidado. Por eso es

conveniente identificar un entorno 6ptimo de cuidados y evaluar:
» Capacidad de autocuidado de la persona con UPP o en riesgo de padecerlas.

» Actitudes, habilidades, conocimientos y posibilidades del entorno cuidador (familia,

cuidadores informales. etc.).

» Recursos de la persona y familia: situacion socioeconomica, prestaciones economicas o de
ayuda de la Seguridad Social o Servicios Sociales, ayudas técnicas (protesis, reformas en la

vivienda, etc.)
» Relaciones sociales: apoyo de cuidadores.

En cuanto a los cuidados de la lesion se recomienda utilizar suero fisiologico, agua destilada o agua
potable de la canilla, usando la minima fuerza mecanica para la limpieza. Se debe secar por
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empapamiento usando la minima fuerza. No se recomienda la utilizacion de antisépticos para el lavado
ya que retrasa la cicatrizacion, solo se utiliza en casos donde exista evidencia de una alta carga
bacteriana o en el desbridamiento cortante parcial o total. En pacientes con alto riesgo de ulceracion se

suelen utilizar apositos hidrocoloides. Algunos tipos de apdsitos son (4) (2):

» Poliuretanos: vienen en film, espumas poliméricas en placa, para cavidades o silicona. Repelen
contaminantes y ayuda a heridas con exudado moderado, son semipermeables y se cambian

cada 1-5 dias. Se deben controlar ya que pueden pegarse a la herida y lesionar la piel adyacente.

» Hidrocoloides: contienen una matriz de celulosa y otros agentes formados de gel como gelatina
o pepsina. Vienen en placa, en granulos, en pasta, en fibra y malla o tul con diversos grosores.
Tienen capacidad desbridante y favorece la granulacion. Se pueden cambiar una vez por

s€mana.

» Hidrogeles: tienen alto contenido de agua, rellenan cavidades ¢ hidratan. Vienen en placa,
salinos y en malla o tul. Tiene propiedades analgésicas y desbridan y favorecen la cicatrizacion.

No controlan mucho el exudado y se cambian una o dos veces por semana.
» Silicona: son hidrofobicas, mantienen la humedad y son para heridas con granulacion.

» Combinados: hidrogeles con poliuretanos.

En los casos donde el tejido se encuentre necrético, debemos considerar la posibilidad de una
sobreinfeccion bacteriana, por lo tanto, para una adecuada curacion el mismo debe retirarse. El retiro
de ese tejido se realiza a través del desbridamiento, el cual en conjunto con la limpieza de la herida
se ha demostrado que son efectivos para minimizar la contaminacidon y mejoran la curacion ya que se
eliminan los niveles altos de bacterias. Segun las guias clinicas se describen los siguientes tipos de

desbridamiento:

1) Desbridamiento cortante o quirdrgico: puede ser total o parcial, es una técnica que se
realiza de manera estéril. En el total se retira todo el tejido necrdtico, generalmente son
resecciones amplias donde a veces también es necesario retirar tejido viable. Se realiza en
quir6éfano bajo anestesia local o sedacion y solo en una sesién. En cuanto al parcial, se retira

de forma selectiva el tejido necrotico durante diferentes sesiones hasta que aparezca tejido
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viable. Esta indicado ante tejido necrotico, seco o con exudado abundante con sospecha de

carga bacteriana o signos clinicos de infeccion o celulitis

2) Desbridamiento quimico o enzimatico: se utilizan agentes proteoliticos o enzimas exdgenas
que funcionan de forma sinérgica con las enzimas enddgenas degradando la fibrina, el
coldgeno desnaturalizado y la elastina. La destruccion de leucocitos dentro del procesos de
cicatrizacion, produce la liberacion de enzimas proteoliticas que ayudan a desbridar el tejido

necrético. Se recomienda proteger la piel perilesional.

3) Desbridamiento autolitico: se realiza con cualquier ap6sito de cura himeda y en especial los
hidrogeles. Es un desbridamiento mas lento y menos molesto para el paciente y tampoco

requiere personal especializado. Se utiliza cuando la tlcera tiene mucho exudado.

4) Desbridamiento mecanico: actualmente esta en desuso por ser traumatico y poco selectivo.

Se realizan curas secas con arrancamiento del tejido al retirarlas.

Hace ya algunos afios se comenz6 a estudiar el efecto de la estimulacion eléctrica para el tratamiento
de las ulceras por presion. Las corrientes eléctricas se utilizan sobre todo para controlar el dolor o para
producir contracciones musculares, pero también pueden contribuir dentro un programa de
rehabilitacion, en promover la cicatrizacion tisular (10). Los estudios de la estimulacion eléctrica para
promover la cicatrizacion de las heridas en personas con lesiones medulares han demostrado también
que al afiadir estimulacion eléctrica en el tratamiento estandar se disminuye notablemente el area de
superficie de la herida, se aumenta la oxigenacion tisular, se disminuye la presion y el malestar y acelera

la cicatrizacion de la herida en dicha poblacion (10).

A través de la estimulacion eléctrica la misma atrae a las células encargadas de favorecer la granulacion
al foco de la lesion y aumenta la sintesis de ADN y colageno, que son esenciales para la fase de
proliferacion de la cicatrizacion tisular. También promueve la migracion, proliferacion y funcion de

linfocitos y células epidérmicas.
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Recientemente la revista Cubana de Angiologia y Cirugia Vascular realizdo un estudio sobre la
implementacion de este agente fisico en pacientes con UPP. El objetivo del estudio fue presentar un
caso clinico donde se aplico electro estimulacién en un paciente femenino de 56 afios quien padecia
una ulcera por presion en la region occipital. Se le aplicé el tratamiento con el estimulador eléctrico
Stimul W (anexo 3) desarrollado por investigadores de Combiomed, Tecnologia Médica Digital, centro
de investigacion-produccion y comercializacion cubano. El Stimul W es un estimulador eléctrico con
dos canales de salida, utilizado con el objetivo de prevenir y acelerar la cicatrizacion de ulceras
dérmicas de diversa etiologia. El mismo emplea pulsos bifasicos simétricos con frecuencia de 40 Hz,
una duracion de 300 ps para cada pulso, a través de dos canales de salida independientes. El tratamiento
resulta no invasivo e indoloro y se aplica a través de electrodos autoadhesivos desechables. El mismo
se ha aplicado en UPP de diferentes etiologias, de un total de 1260 ulceras tratadas, se ha logrado la

cicatrizacion de 1191, lo que implica una efectividad cercana al 89%. (11)

A continuacion, se muestran los resultados de 672 pacientes portadores de 714 UPP (algunos padecian
mas de una UPP en diferentes zonas del cuerpo), durante las pruebas de campo realizadas con dicho
estimulador. Los tiempos de cicatrizacion oscilaron entre 21 y 49 dias, ya que la misma varia segtn el

tamano, el grado y el estado de la tlcera.

Cantidad de dlceras tratadas
3504 :
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0
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W Ulceras tratadas
B Ulceras cicatrizadas

Imagen obtenida de: Estimulacion eléctrica en el tratamiento de ulceras por presion. Revista Cubana de Angiologia y Cirugia Vascular. 2020 octubre.
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Se le aplico a la paciente dos sesiones diarias de 30 minutos cada una durante su hospitalizacion y
luego se continué de manera ambulatoria con una sesidon diaria de 30 minutos. Los electrodos se
colocan sobre la piel perilesional, es decir en la zona de alrededor de la UPP. A los 11 dias de iniciado
el tratamiento se observaron mejorias significativas en cuanto a la cicatrizacion de la lesion, donde la
ulcera paso a ser de grado 1. Al cabo de 42 dias la Ulcera estaba cicatrizada y mas del 98% del area

de la ulcera estaba en proceso de epitelizacion y el 2% restante presentaba tejido de granulacion.

La granulacion ocurrid a los 11 dias de iniciado el tratamiento y la epitelizacion a los 38 dias, con

una velocidad promedio de cicatrizacion de 13,5 cm2/semana. (11)
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DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Luego de haber expuesto lo recabado de articulos cientificos y guias clinicas sobre las UPP, a

continuacion, se realizard la presentacion del caso clinico elegido correspondiente al lugar de rotacion

asignado. Para comenzar se presentaran los datos de la anamnesis, seguido de la evaluacion kinésica con

sus respectivos apartados y para finalizar el tratamiento llevado a cabo durante su internacion en la sala

de clinica médica del Hospital Pirovano.

Anamnesis

v

v

v

Sexo: Masculino

Edad: 35 afios

Altura: 1.90 m

Estado civil: casado. Tiene dos hijos (5 y 3 afios)

Lugar de residencia: Merlo, Provincia de Buenos Aires.

Con quien vive: con su mujer y sus hijos.

Ocupacioén: desempleado

Fecha de ingreso: 30/08/2022

Motivo de ingreso: shock séptico a foco de ulcera inguinal izquierda.

Antecedentes: Covid 19, cirugia de cadera izquierda (Girdlestone). Ex enolismo y adiccion a

la cocaina con cese. Infeccion por clostridium.

Patologia de base: Lesion Medular incompleta nivel C6-C7 por accidente de transito.
Cobertura: no posee.

CUD: Si

Hobbies: Dibujar.

Medicacion: Heparina, Colistina 150mg cada 12hs, Pregabalina, Tramadol.

Evaluacion Kinésica

El paciente ingresa al Hospital Pirovano el 30 de octubre de 2022 por shock séptico a foco de tlcera

inguinal izquierda, luego de unas semanas ingresa a la sala de clinica médica donde se realizaron las
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sesiones de kinesiologia tres veces por semana, los dias lunes, miércoles y viernes. El mismo cuenta con
una silla de ruedas (anexo 6) la cual puede propulsar por sus propios medios, pero no realiza la
transferencia de cama-silla. Cabe mencionar que el mismo no contaba con un almohadon para la
prevencion de UPP. Anteriormente utilizaba valvas, pero debido a las tlceras por presion tuvo que desistir
de las mismas. En lo que respecta a las actividades de la vida diaria necesita asistencia. Debido a la lesion

medular no presenta control de esfinteres, por lo tanto, usa pafial y sonda vesical.
Observacion

Durante la observacion se evidencio la presencia de tres Glceras por presion, una tlcera inguinal izquierda
grado 4, una ulcera sacra grado 3 y una ulcera en el talon derecho grado 2. En lo que respecta a la piel la
misma se encontraba con signos de sequedad, pero con buena higiene, también se tuvo en cuenta la
observacion de aquellas zonas corporales que son mas propensas a generar humedad y ademas si habia
presencia de eritema, ya que, ¢l mismo nos puede indicar el comienzo de una UPP grado 1. El paciente se
encontraba con bajo peso, por lo que se le proporcionaba un suplemento nutricional especifico para el
tratamiento de UPP. No posee un buen control postural cuando se encuentra en sedestacion sin ningun

tipo de apoyo, también presenta dificultad para realizar la transicion del dectbito supino al sentado.

La estabilidad de tronco es pobre y luego de un periodo de tiempo corto el paciente sufria de episodios de
hipotension debido a la alteracion de las presiones sistdlicas por su patologia de base y también a

consecuencia de las varias intercurrencias infecciosas que padeci6 durante su internacion.

Se evidencio cicatriz de ulcera ya curada en la zona lateral de la pierna derecha. No es independiente en
los rolados, por lo que necesita asistencia en los cambios de dectbito y tampoco logra las transferencias

independientes, por lo tanto, también necesita asistencia para realizar esta actividad.
Palpacion

Durante la palpacion se constatd que la piel se encontraba seca, sin signos de aumento de temperatura y

tampoco habia presencia de humedad (7).
Evaluaciones especificas

Al paciente se le realizo la Escala de Norton para la valoracion del riesgo de sufrir UPP, la cual arroj6 un

puntaje de 11, lo cual se traduce en un alto riesgo de sufrir tlceras por presion (2) (3) (7).

También se realizo la escala de Ashworth modificada por la presencia de espasticidad en el antebrazo y

mano/dedos izquierdos, cuyo resultado fue un Ashworth de 3 (anexo 1).
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En lo que respecta a la movilidad de los miembros superiores, el hombro izquierdo se encontraba con una
limitacion del ROM, el cual se midié mediante la “estimacion visual”, tomando como referencia el
miembro contralateral. Dicha limitacion posiblemente fue consecuencia del largo tiempo de internacion.
La posiciéon de los miembros superiores en pacientes con lesion medular incompleta es de suma
importancia durante el reposo de cama (anexo 5). Waring y Maynard observaron que el 75% de estos
pacientes presenta dolor en el hombro. Los pacientes en los que se retrasa el inicio de ejercicios de hombro

mas de dos semanas después de una lesion tienen riesgo considerable de dolor de hombro. (12)

En cuanto a la valoracion muscular de los miembros superiores se utilizo la escala de Kendall (anexo 2),
la cual dio un grado 3 (regular). Los miembros inferiores se encontraban con una atrofia muscular,

consecuencia de la patologia de base del paciente.
Objetivos del tratamiento

A corto plazo:

» Prevenir futuras ulceras por presion.
Mejorar la tolerancia a la sedestacion.
Entrenar las transferencias.

Reeducar las AVD.

YV V V V

Educar al paciente y a su familia sobre los cuidados.

A largo plazo:

> Fortalecer 1a musculatura remanente.
» Mejorar el bienestar del paciente.

» Lograr el sentado independiente.
Tratamiento kinésico

El tratamiento se centrd principalmente en la prevencion de futuras UPP a través del entrenamiento de los

cambios de decubito y de la educacion al paciente y su familia sobre los cuidados a tener en cuenta.

Al comienzo de las sesiones se le consultaba al paciente como habia estado durante la semana y si habia
desayunado, también se llevaba a cabo la examinacion del estado de la piel. Luego procediamos a trabajar
la tolerancia a la sedestacion y el control postural durante esta posicion, por lo que procediamos a sentar
al paciente al borde de la cama. Como estrategia para prevenir y controlar que los episodios de hipotension

ocurrieran de manera inmediata, se realizaba un vendaje compresivo de los miembros inferiores. (13)
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Durante la posicion de sedestacion se realizaron diversos ejercicios, como el push up con la finalidad de
entrenar las transferencias, ejercicios de fortalecimiento del tronco y los miembros superiores con el
objetivo de promover la independencia del paciente a la hora de realizar sus AVD. Los ejercicios de
miembros superiores se realizaron con peso, utilizando dos botellas de agua ya que, en el hospital por
norma de bioseguridad, no se podian llevar elementos del consultorio a sala de clinica médica. En cuanto
al trabajo de tronco durante la posicion de sedestacion, se le pedia al paciente que primero dejara de apoyar
una mano en la cama y mantuviera el equilibrio, luego con el correr de las sesiones pudimos complejizarlo

pidiéndole que dejara de apoyar ambas manos y se mantuviera asi unos segundos.

Se le ensefiaron al paciente estrategias para que pueda movilizar sus miembros inferiores con el objetivo
de que pueda cambiar la posicion de los mismos como asi también para fomentar la independencia en las

AVD como, por ejemplo, colocarse el calzado. También se trabajo sobre la reeducacion de los rolados.

En las siguientes sesiones la tolerancia a la sedestacion fue aumentando y el vendaje compresivo no fue
necesario en las ultimas dos sesiones. A continuacion, se muestra un grafico de lo mencionado con los

resultados.
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Hubo mejoria también en la realizacion de los ejercicios de push up y en la fuerza muscular de la
musculatura remanente. Cabe destacar que con el correr de las semanas el mismo presentaba una mayor

motivacion para realizar la rehabilitacion y una mejor adherencia al tratamiento.

En la altima sesion se le dieron indicaciones sobre los cuidados a tener en cuenta una vez que recibiera el
alta en el hospital, se le indico cuéles eran los elementos dentro de los SEMP (superficies especiales para
el manejo de la presion) que precisaba, los cuales eran un almohadon para la silla de ruedas y un colchon
para la cama ortopédica. También se le explico la importancia de que realice los cambios de decubito cada
cierta cantidad de tiempo y los cuidados de la piel a tener en cuenta. El paciente continué con su

rehabilitacion en el IREP (Instituto de Rehabilitacion Psicofisica), una vez dado de alta del hospital.

26



*UNIVERSIDAD

UISALUD

DISCUSION

Luego de haber realizado una investigacion de la evidencia cientifica para este TFI sobre las tlceras
por presion y teniendo en cuenta lo realizado en el lugar de rotacion asignado, creo fundamental el
abordaje multidisciplinario de estos pacientes y la implementacion de protocolos en las instituciones
de salud para la prevencion y tratamiento de las mismas. La disminucién de la movilidad, la alteracion
de la sensibilidad, la incontinencia fecal y urinaria y las alteraciones circulatorias presentes en los
pacientes con lesion medular (patologia de base presente en el paciente elegido para el caso clinico),
tienen alto de riesgo de padecer UPP (2) (3) (4). Por lo tanto, es primordial la educacion al entorno
del paciente; su familia y cuidadores cumplen un rol esencial sobre las herramientas y cuidados junto

con los profesionales que se deben tener en cuenta al recibir el alta (7) (14).

Teniendo en consideracidén que el paciente sufrid eventos iatrogénicos, se deja al descubierto como
esta complicacion sigue siendo un problema prevalente en el ambito intrahospitalario a pesar de su

alta tasa de prevencion segun la bibliografia consultada.

Dentro de la institucion en la que se llevo a cabo la rotacion, no habia una buena articulacion de las
implicancias que competen al trabajo multidisciplinario de los profesionales y los recursos eran
limitados, problema creciente dentro de la salud ptiblica. Debido a esto, articular los tiempos correctos
para una adecuada higiene postural, con los elementos y materiales correspondientes, como el uso de

los aerosoles siliconados y dispositivos SEMP, eran practicamente nulos.

Articular e implementar los cambios de decubito con el uso de un crondmetro o dispositivos (como
el reloj de cambios posturales), que marque los tiempos para un recordatorio intrapersonal, fue dificil

de poner en funcionamiento.

La falta constante del recurso humano, sobre todo del area de enfermeria, en relacion a la cantidad de
pacientes internados en el area de clinica médica dificultaba la atencion eficiente a los mismos. Este
punto es fundamental teniendo en cuenta que la OMS considera las UPP como un indicador de calidad
asistencial (1), aun hoy en dia prevalece con tasas de incidencia altas. Por consiguiente, recomiendo
reforzar los protocolos de prevencion en las instituciones sanitarias y mejorar el acceso a elementos

de prevencion y tratamiento.

27



*UNIVERSIDAD

UISALUD

CONCLUSION

Se ha demostrado que las tulceras por presion son 95% prevenibles, sin embargo, siguen siendo un
problema de salud muy prevalente, sobre todo dentro del &mbito intrahospitalario. Es fundamental el
abordaje global de los pacientes a través del trabajo multidisciplinario de los profesionales de la salud,
ya que, el impacto biopsicosocial frente a esta complicacién es muy alto. Habra que tener en cuenta
la examinacion diaria de la piel y la valoracion del riesgo de sufrir ulceras por presion de cada
paciente. No obstante, debemos trabajar también sobre la motivacion al movimiento para una buena
adherencia al tratamiento. Es imprescindible hacer participe al paciente, su familia y cuidadores de
su rehabilitacion a través de la comunicacion y educacion sobre los pasos a seguir y los cuidados a

tener en cuenta en sus hogares.

Luego de haber vivenciado diferentes espacios de practicas donde puede desenvolverse el profesional
kinesiologo, me llevdo a notar como muchas veces la atencion al paciente se ve afectada a
consecuencia de la falta de elementos, infraestructura y buenas condiciones de trabajo para los
profesionales de la salud. Por lo tanto, considero fundamental buscar diferentes estrategias para poder
llevar a cabo la mejor atencion dentro de las posibilidades. El aspecto biopsicosocial en pacientes con

lesion medular que padecen tlceras por presion no debe pasar desapercibido.

Para finalizar, el mejor tratamiento de las ulceras comienza con la prevencion de las mismas y con

la educacidn al paciente y su entorno.
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ANEXOS

Anexo 1: Escala de Ashworth, imagen obtenida de Neurorrehabilitacion: Métodos especificos de

valoracion y tratamiento.

T+

Sin aumento del tono muscular
Ligero aumento en la respuesta del misculo al movimiento (flexidn o
extension), visible con la palpacién o relajacion, o sélo minima resis-
tancia al final del arco del movimiento

Ligero aumento en [a resistancia del misculo al movimiento en flaxién
o extensién, seguido da una minima resistencia en todo el rasto del
arco de movimiento (menos de la mitad)

Notable incremento en la resistencia del mdsculo durante la mayor parte
del arco de movimiento articular, pero la articulacidn se mueve faciimantg
Acusado incremento en la resistencia del musculo; el movimiento pa-
siva es diffcil en la flexién o extensién

Las partes afactadas estédn rigidas en flexién o extensién cuando se
mueven pasivamente '

Anexo 2: Escala de Kendall obtenida de Musculos: Pruebas, Funciones y dolor postural, Florence

Petterson

Kendall.

Grados = Término Dhir e 7l et b
] Mol Adcangza ln amplitud (otal disponible de movimisnto contra la gravedad y es capaz
il AT Wil FeRIRIERC E i,

4 Busna Alcanza la amiplited totsl disponible de movimiento contra la gravedad v &5 oapaz
da manisner una resistancia moderede,

3 Rgular Alcanza la ampliud wolal disponile de moyimients s&e contra la gravedad al

=liminar |a resisiencis,

-4 Pabra Alcansa s amplitug botal de movimisnto sl ebiminar la gravedsd.

i Westligios Contraco dn visible o palpable s movimento muascular Shignificativo.

o Mula Mo e obssrym né e sisnis contraccian,
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Anexo 3: Stimul W, imagen obtenida de Estimulacion eléctrica en el tratamiento de ulceras por

presion. Revista Cubana de Angiologia y Cirugia Vascular

Anexo 4: Escala FEDPALLA (Escala de valoracion de la Piel Perilesional), imagen obtenida de

Guia de prevencion y manejo de ulceras por presion y heridas cronicas. Servicio de salud de Castilla.

Tabla I: Escala Valoracién de la Piel Perilesional (FEDPALLA)

' T Vasculudzaclénq

Hidratacién | Dermatitis ¥ 0er oo oey Bordes Depédsitos
Pielnormal |- Pelnormal |- Eriterna rojo Lisos 5 Escamaos '_5:
| — - e e e o p— ] { n
lcm 4 4 1| Inflamadosy |° =
miacerads: K Eczemaseco | | Eritema violGceo | mamelones. K Costras %
>lem . Eczema | Negro-azulado- || Romoso | Y
macerada | exudativo | marén | excavados | Hiperqueratosis s
Eczema | Edtemas2cm | ~ Pastulas S
Seca vesiculoso ||y calor (celuitsy | Esclerosados  sero-purlentas .'é-_'
Secay con || Eczermacon erosidn | Negro | 1 Edemaq, 1)
esclerosls || olquenificoae (trombosado) Necrosado |8 jnfedema | S

Valor , ! |

Tabla ll: Grados y Pronostico Epitelizacion

Puntos. Grado  Epifelizaciér
I entre 5y 10 v Muy malo
" enfre 11y 16 1] Malo
‘ entre 16y 20 I Bueno |
1 entre 21 y 25 ] Muy bueno |
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Anexo 5: Posicion del paciente con lesion medular para prevenir dolor de hombro, imagen obtenida

de capitulo 4: Lesion de la médula espinal. In Maria Stokes ES. Fisioterapia en la rehabilitacion

neurologica.

Anexo 6: Silla de ruedas del paciente.

Figura 4.9 Decubito lateral. Esta posicion
permite una posiciéon de reposo cémoda

para los hombros en decubito lateral, mientras
se mantiene la abduccién del hombro

y el estiramiento del biceps con apoyo.
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Anexo 7: Claves diagnésticas de las tlceras, tabla obtenida de: Ulceras por presion, Claudia Arango

Salazar, Tratado de geriatria para residentes.

Tipos Localizacion Sintomas Morfologia Exploracion Enfermedades
habitual fisica asociadas

Venosas Maléolo medial Sensacion de Poco profundas, Dermatitis Trombosis venosa
hasta tercio pesadez. bordes irregulares purptrica- profunda.
medio de Dolor leve- y hemorragicos,  pigmentada
pantorrilla. moderado, que  exudacién alrededor.

mejora al elevar  abundante. Lipodermatos-
MMII. Puede clerosis.
desarrollarse Pulsos distales +.
rapidamente.

Arteriales o Dedos distales, Claudicacion Profundas, Pérdida de anejos. Diabetes, HTA.

isquémicas prominencias intermitente. necroticas, con Pulsos distales Tabaco.
bseas si es por Dolor intenso poca granulacion, débiles o Ateroesclerosis.
isquemia arterial  que empeora bordes nitidos no  ausentes. La
y en cara lateral  al elevar MMII. exudativas. pierna esta fria
de la pierna sin Aparecen y palida.

HTA despacio. Piel atrofica
(hipertension alrededor.
arterial).

Neuropéticas Planta del pie, Indolora. Profundas, a Callosidad Diabetes mellitus.
cabeza de los Deformidad de menudo periulcerosa. Otras neuropatias.
metatarsos. Charcot. infectadas.

Formacién de
ampollas.

Por presion Sacro, piel sobre  Su origen se Segun estadio: Pigmentacion Diabetes mellitus.
las tuberosidades debe a una eritema, ampolla, roja-marrén Estado psiquico
isquiaticas y compresion abrasion peridlcera. deteriorado.
trocanteres, talon. excesiva profunda hasta Pérdida parcial Alteraciones

y prolongada hipodermis o total del grosor  circulatorias.
sobre los tejidos.  pudiendo llegar de la piel. Enfermedades
Percepcion del a planos respiratorias.
dolor en funcién  profundos.

de enfermedad

subyacente.

Neoplasicas Piel expuesta A menudo Hipertréficas o Lesiones Cancer de piel
al sol. indolora hemorragicas. actinicas previo.
Crecimiento Bordes alrededor. Dermatoheliosis.
lento y progresivo. irregulares. Adenopatias. Ulceracion o cicatriz

cronica

34



*UNIVERSIDAD

UISALUD

Anexo 8: Posicion de Fowler, imagen obtenida de Ulceras por presion, Claudia Arango Salazar,

Tratado de geriatria para residentes.

,T

codo

Cifosis
lumbar

Escara sacra

Anexo 9: Clasificacion de ulceras por presion, imagen obtenida de Osvaldo J. Patifio. Ulceras por

presion: Coémo prevenirlas, 2018.

Categoria |
Eritema no
blanqueable

Categoria lll
Pérdida total
del grosor
de la piel

Escara en el

3 Hiperflexion cervical
Dificultades respiratorias

Alteracion del retorno venoso

Escara en el taldn

Sonda urinaria
estrangulada bajo la piel

‘_\
z 72 Categoria Il
* Ulcerade
57 ~ espesor parcial
430wy LR na
o

Categornia IV
Pérdida total
delespesorde
los tejidos
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Anexo 10: Zonas propensas a humedad, imagen obtenida de guia de préctica clinica para el cuidado

de personas con tulceras por presion o riesgo de padecerlas. Generalitat Valenciana. 2012.
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